

























Jenni Perätalo ja Meeri Siltakoski 
Opinnäytetyö, syksy 2016 
Lapin ammattikorkeakoulu ja  
Diakonia-ammattikorkeakoulu 






Perätalo, Jenni. Lapin ammattikorkeakoulu, Sosiaali-, terveys- ja liikunta-ala, Hoitotyön 
koulutus, sairaanhoitaja (AMK). 
 
Siltakoski, Meeri. Diakonia-ammattikorkeakoulu, Hoitotyön koulutusohjelma, Hoitotyön 
suuntautumisvaihtoehto, sairaanhoitaja (AMK). 
 
Hoitotyön kirjaaminen – opas kotihoitoon. Lapin AMK, Rovaniemi ja Diak, Oulu. Syksy 
2016, 48 s., 6 liitettä. 
 
Opinnäytetyön tarkoituksena oli tuottaa Oulun kaupungille Ylikiimingin kotihoitoon 
opas hoitotyön kirjaamisesta sähköiselle Effica-asiakastietojärjestelmälle. Opas laadittiin 
tuotteistamisprosessia noudattaen yhteistyössä Ylikiimingin kotihoidon henkilökunnan ja 
palveluesimiehen kanssa. Oppaan tavoitteena oli kehittää ja systematisoida hoitotyön kir-
jaamista kotihoidossa kansallisen kirjaamismallin mukaiseksi. 
 
Opas sisältää kirjaamiseen liittyvät perustiedot ja ohjeet hoitotyön kirjauksen toteutuk-
seen. Hoitotyön kirjaaminen edellyttää hoitajien ammatillista osaamista ja edistää asiak-
kaan hoidon suunnitelmallisuutta ja arviointia. 
 
Jatkossa olisi mielenkiintoista tietää, miten opas on tukenut käytännön hoitotyön kirjaa-
mista ja kehittänyt hoidon laatua. 
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The purpose of the thesis was to produce a nursing documentation booklet for electronic 
Effica- client data system in Ylikiiminki home care in the city of Oulu, Finland. The 
booklet was drawn up in accordance with the productization process and in cooperation 
with the nursing staff and the manager of Ylikiiminki home care. The aim of the booklet 
was to develop and systematize nursing documentation according to the national 
documentation model. 
 
The booklet contains documentation basics and instructions regarding the execution of 
nursing documentation. Nursing documentation requires professional know-how from the 
nurses. Furthermore, it improves the orderliness and evaluation of the client care. 
 
In the future, it might be interesting to know how the booklet has supported practical 
nursing documentation and developed the quality of care. 
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Hoitotyön kirjaaminen sisältää asiakkaan hoitotyöprosessin dokumentoinnin sähköiseen 
asiakastietojärjestelmään. Hoitotyön kirjaamisen tulee olla näyttöön perustuvaa, yhte-
näistä ja ajantasaista. Asiakkaan hoidon jatkuvuuden edellytyksenä on hoitohenkilökun-
nan suorittama ammattimainen ja laadukas hoitotyön kirjaaminen. (Terveyden ja hyvin-
voinninlaitos 2012; Heinola 2007, 26.) Hoitotyön kirjaamista ohjaa lainsäädäntö sekä val-
takunnalliset yhtenäiset kirjaamisrakenteet (Mäkelä-Bengs & Vuokko 2014, 21–28). 
 
Kotihoidossa kirjaamisen kehittämisen myötä käytänteet ovat muuttuneet. Kansallisen 
kirjaamismallin ja rakenteisen kirjaamisen avulla kirjaamisen käytäntöjä on pyritty yhte-
näistämään. Haasteita ja ongelmia on ilmennyt kirjaamismallin käytettävyydessä sekä 
hoitohenkilökunnan tietotaidon riittämättömyydessä. Selkeiden ohjeiden avulla kirjaami-
sesta saadaan tehokkaampaa ja ajankäytöllisesti järkevämpää samalla lisäten välitöntä 
asiakastyötä. (Virkkunen, Mäkelä-Bengs & Vuokko 2015.) 
 
Oulun kaupungin kotihoidossa on kirjaamisen apuvälineenä sähköinen Effica-asiakastie-
tojärjestelmä. Kansallisten tietojärjestelmäpalveluiden kehittyessä hoitotyön kirjaamisen 
merkitys kotihoidon kentällä korostuu. Tietojärjestelmäpalveluiden kehittymisen myötä 
kotihoidon asiakkailla on mahdollista omien asiakasasiakirjojen seuranta Kansallisesta 
terveysarkistosta (Kanta) ja Kansallisesta sosiaalihuollon asiakastieto arkistosta (Kansa). 
(Rötsä 2016.) 
 
Tämän opinnäytetyön tarkoituksena oli tuottaa Oulun kaupungille Ylikiimingin kotihoi-
toon opas hoitotyön kirjaamisesta. Oppaalla tuetaan hoitotyön kirjaamista sähköiselle Ef-
fica-asiakastietojärjestelmälle. Tavoitteena oli kehittää ja systematisoida hoitotyön kir-





2 HOITOTYÖN KIRJAAMINEN KOTIHOIDOSSA 
 
 
2.1 Hoitotyön kirjaaminen 
 
Lainsäädäntö ohjaa hoitotyön kirjaamista ja velvoittaa, että jokaisen sosiaali- ja tervey-
denhuollon ammattilaisen tulee merkitä asiakas- ja potilasasiakirjoihin keskeiset ja tar-
peelliset tiedot asiakkaan/potilaan hoidosta. Sitä mitä ei ole kirjattu, ei voida täysin var-
masti todistaa tehdyksi. (Hovilainen-Kilpinen & Oksanen 2013, 19.) Laki terveydenhuol-
lon ammattihenkilöistä ja laki potilaan asemasta ja oikeuksista säätää terveydenhuollon 
ammattihenkilön velvollisuudesta laatia ja säilyttää potilasasiakirjat sekä pitää salassa nii-
hin sisältyvät tiedot (Laki terveydenhuollon ammattihenkilöistä 1994; Laki potilaan ase-
masta ja oikeuksista 1992). 
 
Laki sosiaalihuollon asiakasasiakirjoista säätää sosiaalihuollon ammatillisen henkilöstön 
velvollisuudesta kirjata järjestämisen, suunnittelun, toteuttamisen, seurannan ja valvon-
nan kannalta tarpeelliset ja riittävät tiedot määrämuotoisina asiakirjoina sekä tallentaa ne. 
Asiakasasiakirjoissa käytettävän kielen on oltava selkeää ja ymmärrettävää, ja niissä saa 
käyttää vain yleisesti tunnettuja ja hyväksyttyjä käsitteitä ja lyhenteitä. Asiakassuunni-
telma-asiakirjaan kirjataan palvelutarpeen arvioon perustuva asiakkaan tuen tarve, ku-
vaus asiakkaan tarvitsemista palveluista, palvelulle ja asiakkuudelle asetetut tavoitteet 
sekä keinot niiden saavuttamiseksi. Asiakaskertomus-asiakirjaan kirjataan asiakkaan saa-
man tuen tai palvelun ajankohta sekä kuvaus asiakkaan tilanteesta. (Laki sosiaalihuollon 
asiakasasiakirjoista 2015.) 
 
Laki sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen sähköisestä käsittelystä edistää asiakas-
tietojen tietoturvallista käsittelyä (Laki sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen säh-
köisestä käsittelystä 2007). Muita kirjaamista koskevaa lainsäädäntöä on henkilötietolaki 
523/1999, laki viranomaisten toiminnan julkisuudesta 621/1999, tietosuojalaki 516/2004 
ja sosiaali- ja terveysministeriön asetus terveydenhuollon valtakunnallisista tietojärjestel-





Hoitotyön perustaja ja ensimmäinen hoitotyön tiedonhallinnan asiantuntija Florence 
Nightingale koki tarpeelliseksi kerätä, analysoida ja raportoida tietoa asiakkaista edis-
tääkseen heidän terveyttään. Tämän pohjalta hoitotyön rakenteista kirjaamista alettiin ke-
hittää Yhdysvalloissa 1970 -luvulla. Vuonna 1992 ANA:n (American Nurses Asso-
ciation) ensimmäisiin tunnistamiin hoitotyön prosesseihin ja käytännön hoitotyön luoki-
tuksiin kuului HHCC (Home Healt Care Classification), joka nykyään tunnetaan nimellä 
CCC (Clinical Care Classification). Suomessa hoitotyön luokituskokonaisuuden FinCC:n 
(Finnish Care Classification) kehitystyö on alkanut Ension tutkimuksesta, jossa yhdys-
valtalaisen professori Saban kehittämä CCC -luokitus käännettiin Suomeksi. Tutkimuk-
sessa hoitajien kirjaamia hoitotyön toimintoja ryhmiteltiin, analysoitiin ja luokiteltiin. 
Tehty ryhmittely ja koodaus käännettiin englanniksi sen alkuperäisen kehittäjän tarkistet-
tavaksi. Edelleen, takaisinkäännöksen ja tehtyjen muutosten jälkeen Suomessa julkaistiin 
ensimmäinen hoitotyön luokituskokonaisuus, jota kehitettiin ja testattiin valtakunnalli-
sessa yhteistyössä vielä vuosia. Vuonna 2008 FinCC:n ylläpito ja kehittäminen siirtyivät 
Kuopion yliopiston Terveydenhallinnon ja -talouden laitokselle. (Ensio 2001; Saba 2012; 
Kinnunen 2013, 29–35.) 
 
Hoitotyön kirjaamisessa toimitaan hoitotyön prosessimallin mukaisesti. Hoitotyön pro-
sessimalliin kuuluu hoidon tarpeen määrittäminen, suunnittelu, toteutus sekä arviointi. 
Prosessimalli on hoitotyön päätöksenteon menetelmä ja ajattelutapa, jonka avulla hoito-
työtä systematisoidaan. Se antaa rakenteellisen ja systemaattisen mallin hoidon toteutta-
miseksi ja kirjaamiseksi. Suomalaista hoitotyön luokitusjärjestelmää FinCC:tä käytetään 
hoitotyön kirjaamisessa. Sen tarkoituksena on rakenteisesti muodostaa hoitotyön ydin. 
(Hovilainen-Kilpinen & Oksanen 2013, 15; Liljamo, Kinnunen & Ensio 2012, 10.) 
 
Suomalainen hoitotyön luokitusjärjestelmä FinCC muodostuu hoidon tarveluokituksesta 
SHTaL 3.0, hoitotyön toimintoluokituksesta SHToL 3.0 ja hoidon tuloksen tilan luoki-
tuksesta SHTuL 1.0. Hoitotyön tarve määritellään arvioiden asiakaslähtöisesti yksittäisiä 
merkkejä ja oireita. Näiden pohjalta laaditaan hoitotoimet ja palvelut hoidon tuloksien 
saavuttamiseksi. SHTaL ja SHToL 3.0 versiossa on 17 eri komponenttia, jotka sisältävät 
pää- ja alaluokkia. Komponenttien sisällön kuvaukset on avattu luokitusjärjestelmässä. 
FinCC- luokituskokonaisuuden komponentteja ovat esimerkiksi lääkehoito, aktiviteetti, 




tarve ja hoitotyön toiminnot vapaalla tekstillä. SHTuL luokituksen avulla arvioidaan hoi-
don tuloksia kolmella eri vaihtoehdolla: tulos ennallaan, parantunut ja heikentynyt. (Ho-
vilainen-Kilpinen & Oksanen 2013, 15; Liljamo ym. 2012, 10–13.) 
 
Vuonna 2010 julkaistussa arviointitutkimuksessa hoitajien kokemukset kansallisesta kir-
jaamismallista olivat lähinnä positiivisia. Kirjaamisen selkeytymisen, kirjatun tiedon 
hyödyntämisen ja tiedonhaun mahdollistumisen koettiin vaikuttavan hoidon laadun para-
nemiseen ja asiakaslähtöisyyteen. Poikkeavia mielipiteitä ilmeni erilaisista tyyleistä kir-
jata hoitajien keskuudessa ja luokitusten ymmärrettävyydestä. Näihin seikkoihin pysty-
tään vaikuttamaan koulutusta lisäämällä. Käytettävyysongelmia oli sähköisen hoitoker-
tomuksen riittämättömästä tuesta kansallisen kirjaamismallin käyttöön. (Nykänen, Viita-
nen & Kuusisto 2010, 32–36.) 
 
FinCC -luokituskokonaisuuden komponenttien käytettävyydestä hoitotyön kirjaamisessa 
on myös tehty tutkimuksia. Itä-Suomen yliopistossa Kinnunen on väitöskirjassaan tutki-
nut ja kehittänyt haavanhoidon kirjaamismallia kudoseheys -komponentin pää- ja ala-
luokkien pohjalta, sekä selvittänyt rakenteisen kirjaamisen käyttöä ja hyötyjä. (Kinnunen 
2013.) Konkola-Loikkasen pro gradu -tutkielmassa puolestaan on tutkittu turvallisuus- ja 
lääkehoito -komponenttien pää- ja alaluokkien käytettävyyttä kirjaamisessa (Konkola-
Loikkanen 2014). Hoitotyön kirjaamista tulee kehittää kirjausten laadun takaamiseksi jat-
kossakin, sillä käytännöt muuttuvat ja hoito-ohjeet uudistuvat (Kinnunen 2013, 66, 93). 
 
Hyvä hoitotyön kirjaaminen edistää asiakaslähtöistä hoitotyötä, hoitotyön suunnitelmal-
lisuutta ja tavoitteellisuutta sekä juridista oikeellisuutta (Rantalainen 2009). Asiakastie-
toasiakirjojen kirjaamiseen ja päivittämiseen on monta eri syytä; yksi tärkeimmistä on 
tehdä suoritetut hoitotyön toiminnot näkyviksi. Dokumentoidun tiedon avulla voidaan to-
dentaa hoidon laatua, turvata hoidon jatkuvuutta sekä tiedon välittymistä kotihoidon tii-
mille ja muille hoivaan ja hoitoon osallistuville. Kirjaaminen kuuluu hoitajien ammatilli-
seen osaamisvaatimukseen. Ajantasainen ja oikeaoppinen asiakastyön dokumentointi on 





Suomessa hoitotyön kirjaamisen kansalliseksi kehittämistyön tavoitteeksi on asetettu yh-
tenäinen tapa kirjata hoitotyötä. Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen tekemässä hoito-
työn kirjaamisongelmia selvittävässä raportissa tulokset osoittivat ongelmia kirjaamis-
mallissa, moniammatillisessa tiedon hyödyntämisessä ja hoitokertomuksissa. Hoitoker-
tomuksen käyttö vaatii muistamista, ulkoa opettelua, mekaanista klikkailua ja paljon työ-
aikaa. Yhtenäinen rakenteinen kirjaamistapa on edellytys moniammatillisen hoitohenki-
lökunnan väliselle asiakasasiakirjojen helpolle käytettävyydelle ja saatavuudelle. Se mah-
dollistaa hoidon laadun ja jatkuvuuden turvaamisen. Rakenteisen kirjaamisen avulla voi-
daan helposti etsiä asiakasasiakirjoista täsmennettyä tietoa esimerkiksi lääkehoidon to-
teutuksesta ja vaikutuksista. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2012.) 
 
Hoitotyön rakenteisella kirjaamisella tarkoitetaan sähköiseen asiakastietojärjestelmään 
tehtävää kansallisen kirjaamismallin mukaista dokumentointia asiakkaan hoidosta ja toi-
mintakyvystä. Rakenteisen kirjaamisen keskeisenä sisältönä käytetään otsikkotasolla sel-
keitä komponentteja, joiden alle kirjataan systemaattisesti. Systemaattisesti kirjattu asia-
kastieto vähentää suullisen tiedonvälityksen tarvetta ja säästää aikaa asiakkaan hoitoon. 
(Hovilainen-Kilpinen & Oksanen 2013, 18.) Luokitukset ohjaavat asiakokonaisuuden 
hahmottamista ja kirjaamista, ja käytön myötä asiakaslähtöinen kirjaaminen vahvistuu 
(Saranto, Ensio, Tanttu & Sonninen 2007, 115). Sähköinen kirjaaminen mahdollistaa no-
pean dokumentoinnin ja reaaliaikaisen pääsyn asiakastietoihin. Asiakirjojen sähköisen 
kirjaamisen avulla hoidon tulokset ovat onnistuneemmat, asiakkaiden voinnin seuranta 
laadukkaampaa ja hoitajien välinen raportointi sujuvampaa. (Slade 2016.) 
 
Kirjaamisen kautta tulee kuva asiakkaan hoidosta ja hoidon etenemisestä. Jatkuvan hoi-
tokertomuksen toteutukseen osallistuvat asiakas itse sekä ajoittain myös omaiset. Hoito-
työn toimintoluokitus kirjataan rakenteisesti eri komponenteilla, joiden alle kirjataan va-
paamuotoisella tekstillä hoidon toteutus ja arviointi. Rakenteisella kirjaamisella tavoitel-
laan myös sitä, että hoitosuunnitelma ja päivittäiset hoitotyön kirjausmerkinnät muodos-
tavat kokonaisuuden, jossa hoitosuunnitelma on kirjaamisen perusta ja päivittäiset mer-
kinnät ovat sen toteutusta ja arviointia. (Saranto ym. 2007, 77–84.) Kirjaaminen vapaalla 
tekstillä ei ole samalla tavalla analysoitavissa ja saavutettavissa, kuin rakenteisesti tehty 
kirjaus. Rakenteisen kirjaamisen hyötyinä on asiakasturvallisuuden ja hoidon jatkuvuu-




muotoa, voi vapaan tekstin käyttö olla perusteltua, mutta tällöin haasteena on sen hyö-
dynnettävyys. (Ukkonen 2016.) 
 
Yhdenmukaisesti ja laadukkaasti kirjattua asiakastietoa voidaan hyödyntää päivittäistä 
asiakastyötä laajemmin. Organisaatiotasolla rakenteisesti kirjatulla tiedolla voidaan te-
hostaa palvelujen toteutumisen arviointia sekä toiminnanohjausta. Helpotusta saadaan 
laskutus- ja kustannusseurantaan sekä lakiperusteisiin valvonta- ja seurantatehtäviin. Kir-
jaamisen kehittämisellä vaikutetaan kokonaisvaltaisesti hoitotyön kehittymiseen. Raken-
teinen kirjaaminen ohjaa hoitosuositusten noudattamiseen. Asiakastietoja voidaan käyt-
tää asiakkaan suostumuksen ja mahdollisten kieltojen sallimissa rajoissa moniammatilli-
sesti eri organisaatioissakin. Asiakastietojen rakenteisella muodolla parannetaan asiak-
kaan oikeusturvaa ja tietojen käyttöä voidaan seurata tarkemmin. Tiedonkäyttäjien väli-
nen yhtenäinen käsitteistö vähentää myös tulkintaepäselvyyksiä. (Mäkelä-Bengs & 
Vuokko 2014, 28.) 
 
Asiakastietorekisterien kirjauksia ja tietoja toisiokäytetään tutkimuksiin ja järjestelmien 
kehittämiseen. Rakenteisesta tiedosta saadaan hyötyä terveyden seurannan ja edistämisen 
näkökulmasta. Mahdollisuus kansalaisten yhdenvertaiseen hyvinvoinnin edistämiseen ja 
terveyserojen kaventamiseen perustuu seuranta- ja tutkimustietoon. Rakenteista tietoa 
hyödynnetään myös terveystiedon tuottamiseen esimerkiksi potilasohjeiden laatimiseen. 
Tutkimusten avulla seurataan hoitotyön kehittymistä ja esimerkiksi eri ikärakenteiden hy-
vinvointia. Hoitotyön ammattilaisten kirjaamat tiedot ovat osa tutkimustulosten luotetta-
vuutta. Ammattilainen saattaa kirjata tiedot väärin järjestelmään, jolloin se vaikuttaa tut-
kimusten lopputuloksiin. (Rönkkö, Kinnunen, Kiviharju & Mäkinen 2016, 10–11; Mä-
kelä-Bengs & Vuokko 2014, 28.) 
 
Päivittäinen kirjaaminen helpottuu, jos hoitotyön suunnitelma on tehty huolella. Hoito-
työn toiminnot ja auttamismenetelmät kuvaavat asiakkaan hoidon toteutusta ja arviointia 
tehdyn suunnitelman pohjalta. Asiakaskertomukseen kirjataan hoitotyön toiminnot, jotka 
ovat oleellisia asiakkaan hoidon kannalta. Arvioinnissa kuvataan hoitosuunnitelman to-
teutusta ja nykytilaa verrattuna aiempaan tilanteeseen ja toimintakykyyn. (Saranto ym. 
2007, 114.) Esimerkiksi hoitosuunnitelmassa tulee olla suunnitelma lääkehoidon toteu-




Lääkehoitosuunnitelman pohjalta on valmius puuttua ilmenneisiin ongelmiin. Hoidon ai-
kana ja hoidon jälkeen ilmenneet lääkkeen vaikutukset asiakkaan vointiin ja terveydenti-




2.2 Kotihoito ja kirjaaminen 
 
Kotihoidolla tarkoitetaan toimintaa, jossa kotisairaanhoidon ja kotipalvelujen toiminnot 
on yhdistetty uudeksi palvelumuodoksi. Kotihoito on kotipalvelujen, tukipalvelujen sekä 
sairaanhoitopalvelujen palvelukokonaisuus, jolla autetaan kotona asuvia, eri-ikäisiä 
avuntarvitsijoita, joiden toimintakyky on tilapäisesti tai pysyvästi huonontunut. (Ikonen 
2013, 15–16.) Kotipalvelu on sosiaalihuoltolain 19 § alaisuudessa ja kotisairaanhoito osa 
terveydenhuoltolain 25 § kokonaisuutta (Sosiaalihuoltolaki 2014). 
 
Kotipalvelu on asiakkaan kotona tapahtuvaa hoitoa ja huolenpitoa, toimintakyvyn ylläpi-
toa ja jokapäiväiseen elämään kuuluvien toimintojen tukemista ja avustamista. Kotipal-
velua voi saada sairauden, vamman tai muun toimintakykyä alentavan syyn perusteella. 
Kotipalvelun tukipalveluihin kuuluu ateria-, vaatehuolto- ja siivouspalvelut sekä sosiaa-
lista kanssakäymistä edistävät palvelut. Kunnan tehtäviin kuuluu järjestää sosiaalihuolto-
lain mukaista kotipalvelua. (Sosiaalihuoltolaki 2014.) Kunnan tehtäviin kuuluu järjestää 
myös alueensa asukkaiden kotisairaanhoito. Kotisairaanhoito on moniammatillisesti to-
teutettua terveyden edistämistä ja sairaanhoitoa. Kotisairaanhoidon palvelut ovat joko ti-
lapäistä tai hoito- ja palvelusuunnitelman mukaista säännöllistä hoitoa asiakkaan kotona. 
(Terveydenhuoltolaki 2010.) 
 
Kotihoidon palveluiden tarve lisääntyy tulevaisuudessa ikääntyneiden määrän kasvaessa 
(Heinola 2007, 9). Vuoden 2015 lopussa Suomessa oli 1 123 103 yli 65 -vuotiaita henki-
löitä eli joka viides suomalainen oli yli 65 -vuotias. Väestö ikääntyy Suomessa suurten 
ikäluokkien jäädessä eläkkeelle. Yli 65 -vuotiaiden määrän on ennustettu olevan 1 541 
959 vuonna 2040. (Tilastokeskus 2016; Suomen virallinen tilasto (SVT) 2015.) Tavoit-
teena on, että ikäihmiset voisivat riittävän kotihoidon tuen turvin elää itsenäisesti mah-




Oulun kaupungin kotihoitojen asiakaskunta koostuu valtaosin ikääntyneistä. Oulun kau-
pungin ikääntymispoliittisten linjausten taustalla on Oulun kaupungin arvot. Näitä arvoja 
ovat luovuus, rohkeus, yhteisöllisyys sekä suvaitsevaisuus. Luovuuden ja rohkeuden tu-
keminen koetaan Oulun kaupungissa tulevaisuuden positiivisena haasteena. (Oulun kau-
punki 2010, 10.) Kotihoidon palveluja saavat asiakkaat, jotka tarvitsevat säännöllistä hen-
kilökohtaista apua. Usein asiakkaat tarvitsevat apua IADL -toiminnoissa eli välinetoimin-
noissa, kuten kotitöissä. Osa kotihoidon asiakkaista tarvitsee apua BADL -toiminnoissa 
eli päivittäisissä perustoiminnoissa, kuten peseytymisessä ja pukeutumisessa. Säännölli-
sen kotihoidon asiakkaiden hoidon tarpeen syinä ovat yleisimmin fyysiset syyt. Muita 
yleisiä syitä ovat psykososiaaliset syyt, sairauden tutkimus ja hoito sekä dementoivat sai-
raudet. (Oulun kaupunki i.a; Heinola 2007, 19.) 
 
Kotihoidon palvelut myönnetään yksilöllisen palvelutarpeen arvioinnin perusteella. Ko-
tihoidon palveluita tarjotaan seitsemänä päivänä viikossa vuorokauden ympäri. Kotihoi-
toon sisältyy myös muita tukipalveluita kuten ateria-, turva- ja kuljetuspalvelu sekä kun-
touttava päivätoiminta. Palvelumaksut määräytyvät asiakkaan tulojen, perhekoon ja pal-
veluiden määrän mukaan. Palveluja järjestetään myös palvelusetelillä. Säännöllisen koti-
hoidon asiakkaan tarpeiden ja toimintakykyarvion perusteella omahoitaja laatii hoito- ja 
palvelusuunnitelman. Edellytyksenä hoidon toteuttamiselle on hoito- ja palvelusuunnitel-
man teko yhdessä asiakkaan ja hänen omaisten kanssa. (Oulun kaupunki i.a.; Ikonen 
2013, 63.) 
 
Hoito- ja palvelusuunnitelmaan kirjataan selkeät tavoitteet palveluille sekä hoidolle, joilla 
tuetaan fyysistä, psyykkistä, sosiaalista ja kognitiivista toimintakykyä. Hoito- ja palvelu-
suunnitelmassa tulee olla esillä myös keinot tavoitteiden saavuttamiseen. Hoito- ja palve-
lusuunnitelma päivitetään vähintään puolen vuoden välein ja tarvittaessa asiakkaan tilan-
teen muuttuessa aiemmin. (Ikonen 2013, 63; Päivärinta & Haverinen 2002, 13, 35.) Ko-
konaisvaltaisessa hoidon suunnittelussa ja hoitotyön kirjaamisessa on tärkeää, että am-
mattilaiset yhtäjaksoisesti arvioivat ja tuottavat tietoa asiakkaiden näkökulmasta. Koti-
hoidon kehittymistä arvioivassa tutkimuksessa tulokset osoittavat hoitosuunnitelman kir-
jaamisen olevan osittain puutteellista, ja että se ei riittävästi käsittele asiakkaan yksilölli-





Oulun kaupungin kotihoidoissa hoitosuunnitelman laatimisessa ja hoidon arvioinnissa 
käytetään apuna RAI-HC (Resident Assessment Instrument for home care) -toimintaky-
kyarviota. Asiakkaan omahoitaja tekee RAI-HC-arvioinnin vähintään puolivuosittain asi-
akkaalle. (Saarela 2014; Heaney, Lydall-Smith, O’Connor & Tenni 2003, 5.) RAI-HC on 
kansainvälinen kotihoidon kustannusvaikuttavuuden ja laadun arviointi- ja seurantajär-
jestelmä. RAI-HC-järjestelmän tietopohja koostuu eri toimintakykymittareista. Asiak-
kaan voimavarat, toimintakyky ja hoidon ja palvelujen tarve pystytään arvioimaan kerä-
tyn tiedon avulla. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2014; Hammar & Heikkilä 2016, 26; 
Päivärinta & Haverinen 2002, 73–75.) Muita hoidon tarpeen arvioinnissa ja seurannassa 
yleisimmin käytettäviä toimintakyvyn mittareita ovat muun muassa Mini Mental State -
asteikko kognitiivisen suorituskyvyn arviointiin sekä SPPB -testistö fyysisen suoritusky-
vyn arviointiin (Tuulio-Henriksson 2014; Valkeinen, Stenholm, Sainio, Pajala & Vaara 
2014). 
 
Oulun kaupungilla on kirjaamisen apuvälineenä sähköinen Effica-asiakastietojärjestelmä. 
Se on sosiaali- ja terveydenhuollon järjestelmä, jonka tavoitteena on tukea kokonaisval-
taisesti asiakkaan saumatonta palveluketjua sekä hoidon laatua. Vuonna 2016 kotihoidon 
kirjaaminen ja työnjaon suunnittelu tehdään Effica-asiakastietojärjestelmälle toimiston 
päätteillä. (Tieto 2016.) Kotihoidon kirjaukset tehdään kotihoitokansiossa olevaan toteu-
tuksen seurantalehteen (KHTOTS), tiivistelmälehteen (KHTIIV) ja erilliseen seuranta-
kansioon (Kiviharju 2015, 25). Muutoksia kirjaamisen käytäntöihin on tulossa Optiman 
ja mobiilin myötä. Kotihoidon Optima on resurssisuunnittelun työkalu, jonka avulla päi-
vittäinen työnjaon suunnittelu yksinkertaistuu. Työ jakautuu tasaisesti työntekijöille ja 
asiakkaat saavat mahdollisimman hyvän palvelun. Mobiilin avulla asiakaslistat ja asia-
kastiedot ovat saatavissa mobiililaitteessa. Hoitotyön kirjaamista ja tilastointia voi tehdä 
suoraan mobiililaitteeseen asiakkaan kotona. Asiakastiedot ovat saatavilla helposti ja joka 
paikassa, jolloin se lisää asiakasturvallisuutta. Mobiili helpottaa ja nopeuttaa työtä asiak-
kaan luona, matkalla ja toimistolla. (Tieto 2016.) 
 
Kirjaamisen tavoitteet kotihoidossa ovat asiakkaan palvelujen turvaaminen, asiakkaan 
tiedonsaantioikeuden toteutuminen sekä tiedon tuottaminen kotihoidon johtamisen, suun-
nittelun, tutkimuksen ja opetuksen tueksi. Kirjaamisessa ilmenneet ongelmat liittyvät 




haasteisiin, kuten termien kirjavuuteen tai lukukelvottomuuteen. (Ikonen 2013, 166–167; 
Heinola 2007, 26.) 
 
Asiakkaan saamat palvelut ja hoito dokumentoidaan asiakastietoihin. Kotihoidon toi-
minta perustuu palvelutarpeen arvioinnissa kirjattuihin tietoihin. Arvioinnista kirjataan 
asiakkaan ja omaisten toiveet, asiakkaan toimintakyky ja voimavarat, hoitajan arvio kes-
kustelun ja havaintojen pohjalta sekä arvio ympäristön esteettömyydestä. Näiden pohjalta 
laaditaan hoito- ja palvelusuunnitelma, joka kirjataan kokonaisvaltaisesti asiakastietoihin. 
Suunnitelmaan kirjataan hoidon ja palveluiden tavoitteet ja keinot niiden saavuttamiseksi. 
Kotihoito toteutetaan ja arvioidaan niiden pohjalta.  (Heinola 2007, 26–27, 36.) 
 
Kotihoidossa asiakaskäynneistä kirjataan aina, mikäli asiakkaan voinnissa on tapahtunut 
muutosta tai kotikäynnillä on ilmennyt jotain erityistä. Kuitenkin vähintään kerran vii-
kossa kirjataan huolellinen arvio asiakkaan terveydentilasta, voinnista ja toimintakyvystä 
asiakaslähtöisesti. Arvioinnissa keskitytään tavoitteiden saavuttamiseen ja hoidon vaiku-
tuksiin. Nämä ovat perusteluina sille, ettei päivittäistä kirjaamista tarvitse. Tällä ehkäis-
tään myös Effican täyttyminen samankaltaisista päivittäisistä kirjauksista, joista eivät käy 
ilmi asiakkaan voinnin muutokset. Edellytyksenä kirjaamatta jättämiselle on se, että 
hoito- ja palvelusuunnitelma on laadittu huolellisesti ja tarkasti. Kaikki kotihoidon asia-
kaskäynnit tilastoidaan laskutusta varten, joka osittain myös korvaa päivittäistä kirjaa-
mista kotikäynneistä. (Kiviharju 2015, 13–19; Heinola 2007, 27, 30.) 
 
Sairaanhoitajan osaamiseen kotihoidossa kuuluu kokonaisvaltainen hoidon tarpeen mää-
rittely, suunnittelu, toteutus ja arviointi sekä näiden oikeaoppinen dokumentointi asiakas-
kirjoihin. Sairaanhoitajan tulee osata käyttää tietojärjestelmiä kirjaamisen apuvälineenä. 
Kliiniseen hoitotyöhön kuuluu hoitotyön toteutus auttamismenetelmin, ja kirjaaminen 
kansallisen kirjaamismallin mukaisesti yhtenäisillä rakenteisilla luokituksilla. Sairaan-
hoitajan osaamiseen hoitotyössä kuuluu eettisyys, ammatillisuus ja asiakaslähtöisyys 
sekä laadunhallinta hoitoprosessissa, näyttöön perustuva toiminta ja päätöksentekokyky. 
Myös moniammatillisuuden hyödyntäminen, terveyden ja toimintakyvyn edistäminen 
sekä sairauksien, tapaturmien ja terveysongelmien ehkäisy ovat osa sairaanhoitajan osaa-




kasturvallisuuden ylläpitäminen ja sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujärjestelmän tun-
teminen ja sen hyödyntäminen asiakkaan hoidossa. (Eriksson, Korhonen, Merasto & 
Moisio 2015, 39–47.) 
 
 
2.3 Sosiaali- ja terveydenhuollon tietojärjestelmäpalvelut 
 
Sosiaali- ja terveydenhuollossa valtakunnallisiin tietojärjestelmäpalveluihin siirtymisen 
myötä palveluista saadaan laadukkaampia ja joustavampia. Kansallisten tietojärjestelmä 
palveluiden avulla käyttäjät voivat tehokkaasti hallita ja seurata omia tietoja. Se mahdol-
listaa asiakastietojen ajantasaisen saatavuuden eri palvelupisteissä, paremman tietoturvan 
sekä sähköisen arkistoinnin. Tieto kulkee helposti järjestelmästä toiseen asiakkaiden ja 
ammattilaisten saataville. Valtakunnallisten tietojärjestelmä palveluiden kehittäminen 
pohjautuu lainsäädäntöön. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2016; Pernaa 2015.) 
 
Kansallisen terveysarkiston (Kanta) valtakunnalliset tietojärjestelmäpalvelut terveyden-
huollolle, apteekeille ja kansalaisille on otettu käyttöön vaiheittain Suomessa. Kanta on 
asiakastietojärjestelmien taustalla toimiva terveydenhuoltolain alainen tiedonvälitys- ja 
arkistointipalvelu. (Ikonen 2013, 168.) Sähköinen resepti, Lääketietokanta, Potilastiedon 
arkisto, Tiedonhallintapalvelu ja Omakanta ovat julkisia Kanta-palveluja (Kanta 2016). 
Kanta-tietojärjestelmäpalveluista vastaa kansaneläkelaitos eli Kela. Ensimmäisenä käyt-
töön otettiin Sähköinen resepti eli eResepti ja Lääketietokanta. Toisena käyttöön tuli säh-
köinen Potilastiedon arkisto eli eArkisto. Omakanta-palvelu mahdollistaa kansalaisten 
omien terveystietojen katselun verkossa sekä hoitotietojen saatavuuden potilaan suostu-
muksella eri organisaatiorajojen yli. (Ikonen 2013, 168.) Oulun hyvinvointipalveluihin 
Potilastiedon arkisto otettiin käyttöön vuonna 2014 (Kanta 2015). 
 
Terveydenhuollon Kanta-palveluja vastaavia valtakunnallisia tietojärjestelmäpalveluja 
suunnitellaan myös sosiaalihuoltoon. Sosiaali- ja terveysministeriön valmisteleman tie-
donhallinnan strategian ”SOTE -tieto hyötykäyttöön – Tieto hyvinvoinnin ja uudistuvien 
palveluiden tukena” tarkoituksena on tukea kansalaisten omaa hyvinvoinnin ylläpitoa ja 




hallinnan avulla. Yksi osa strategian toteutusta on sosiaalihuollon valtakunnallisten tieto-
järjestelmäpalveluiden ja määrämuotoisen kirjaamisen toimeenpanon hanke 2014-2020 
(Kansa-hanke). Käytännössä Kanta-palveluiden rinnalle kehitetään vaiheittain käyttöön-
otettavaa sosiaalihuollon valtakunnallista asiakastiedon arkistoa, joka perustuu tervey-
denhuollon tietojärjestelmäpalveluihin. Kansa tarkoittaa sähköistä palvelua, jota käyte-
tään yhtenäisesti ja keskitetysti määrämuotoisten asiakastietojen säilyttämiseen sekä ja-
kamiseen. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2015; Laaksonen, Berglind, Huovila, Hyppönen 
& Peksiev 2015, 7.) 
 
Kanta-palveluita sosiaalihuollossa ovat Omakanta ja asiakastiedon arkisto, joihin asia-
kasasiakirjojen tallentaminen aloitetaan vuonna 2018. Omakanta mahdollistaa omien 
asiakaskirjojen katselun ja sähköisen asioinnin. Sosiaalihuollon työ tulee Omakannan 
kautta asiakkaalle näkyväksi. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2016a.) Sosiaalialan tie-
donhallintaa kehitetään Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksessa ja se vastaa Kanta-palve-
luiden suunnittelusta, ohjaa palveluiden käyttöönottoa sekä seuraa niiden käyttöä. Tavoit-
teena on kehittää sähköisiä palveluita sosiaalihuollon ammattilaisille ja sosiaalipalvelui-
den asiakkaille. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2016.) Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 
sekä Kela toimivat Kanta-palveluiden teknisinä toteuttajina. Sosiaali ja terveysministeriö 
vastaa palveluihin liittyvästä säädösvalmistelusta ja laintulkinnasta. (Terveyden ja hyvin-
voinnin laitos 2016b.) 
 
Tietojärjestelmäpalveluiden käyttö edellyttää kansallista kirjaamismallia, jossa rakentei-
sen kirjaamisen avulla tallennetaan asiakaskertomus. Aiemmassa tavassa kirjata vapaa-
muotoista tekstiä ilman rakennetta oli vaikeuksia poimia hoidon kannalta oleelliset asiat. 
Hyvin toteutettu rakenteinen kirjaaminen parantaa tiedon saatavuutta. Tekstin tulee olla 
ymmärrettävää sekä asiakkaan että ammattilaisen näkökulmasta. Asiakastietojen kirjaa-
minen yhtenäisellä tavalla on keskeistä jokaisessa palvelupisteessä, kun tiedot siirtyvät 
tietojärjestelmään. (Pernaa 2015.) 
 
Asiakastietojärjestelmien käytettävyydestä Suomessa on tehty yksi valtakunnallinen ky-
sely lääkäreiden kokemusten pohjalta. Lääkäreiden kokemuksia asiakastietojärjestelmän 




mien koettiin tukevan yhteistyötä ja tiedonkulkua niin organisaation sisällä kuin esimer-
kiksi hoitajien ja lääkärin välillä. Eri asiakastietojärjestelmien vaihtuminen organisaatioi-
den välillä koettiin ongelmalliseksi, mutta Kansallisen potilastiedon arkiston ja sosiaali-
huollon asiakastietoarkiston odotetaan tuovan helpotusta tähän. (Nissinen, Martimo, Ka-
leva & Leino 2016.) 
 
Rakenteiden käyttäjien eli terveydenhuollon ammattilaisten näkökulmasta rakenteiden 
kehittäminen ei saa vaikeuttaa asiakastietojen kirjaamista ja sen tulisi parantaa hoidossa 
ja päätöksenteossa tarvittavaa tiedon laatua. Tiedon laatuun vaikuttaa yhdenmukainen 
luokitusten käyttö. Suomessa yhtenäistä luokitusten käyttöä on toistaiseksi tutkittu vain 
yksittäisissä tutkimuksissa ja pitkäaikaisseurantaa ei ole tehty lainkaan. Yksittäisissä tut-
kimuksissa on osoitettu kirjavuutta kirjaamiskäytänteissä ja eri ammattiryhmien käyttä-
vän samojakin luokituksia hyvin eri tavoin. Suomessa terveydenhuollon ammattilainen 
voi hakea hoidossa tarvittavaa tietoa oman organisaation asiakastietojärjestelmästä ja jat-
kossa myös potilastiedon arkistosta. Hakujen käyttöasteesta tai käyttäjistä ei tällä hetkellä 





3 OPINNÄYTETYÖN TARKOITUS JA TAVOITTEET 
 
 
Tämän opinnäytetyön tarkoituksena oli tuottaa kotihoitoon Oulun kaupungille Ylikiimin-
gin kotihoitoon opas hoitotyön kirjaamisesta sähköiselle Effica-asiakastietojärjestel-
mälle. Opas laadittiin tuotteistamisprosessia noudattaen. Oppaan tavoitteena oli kehittää 
ja systematisoida hoitotyön kirjaamista kotihoidossa kansallisen kirjaamismallin mu-
kaiseksi. Oppaan avulla tuodaan esiin kirjaamisen kokonaiskuvan perusteet ja asiakasläh-
töisen kirjaamisen laajempi merkitys hoitotyöhön. 
 
Tavoitteena on selkeyttää päivittäistä hoitotyön kirjaamista kotihoidossa ja sen avulla pa-
rantaa hoitohenkilökunnan kirjaamisen tietotaitoa sekä kirjaamisen laatua. Asiakkaiden 
näkökulmasta tarkasteltaessa tavoitteena on laadukkaan ja ammattimaisen kirjaamisen 
myötä lisätä välitöntä asiakastyö aikaa ja kehittää asiakkaiden hoidon laatua ja jatku-
vuutta. Opinnäytetyön tekijöiden tavoitteena on kehittää omaa ammatillista hoitotyön 











Tämän opinnäytetyön työelämäyhteistyötaho oli Oulun kaupunki, Ylikiimingin kotihoito. 
Opinnäytetyöyhteistyöstä Ylikiimingin kotihoitoon sovittiin syksyllä 2015. Suullinen so-
pimus toimeksiannosta tehtiin tammikuussa 2016 ja kirjallinen toimeksiantosopimus 
maaliskuussa (Liite 1). Ylikiiminki on Oulun kaupunginosa, jossa vuonna 2015 oli 3 482 
asukasta. Niistä yli 65-vuotiaita oli 593. (Oulun kaupunki 2015.) Oulun kaupungin koti-
hoito on jaettu neljään alueeseen. Ylikiimingin kotihoito kuuluu niistä Kiimingin hyvin-
vointikeskuksen kotihoidon alueeseen. (Oulun kaupunki i.a.) 
 
Suurin osa kotihoidon asiakaskunnasta koostuu ikääntyneistä. Säännöllisen kotihoidon 
piirissä olevien 75 vuotta täyttäneiden osuus on Oulussa hieman koko maan tasoa korke-
ampi. Oulun kaupungin ikääntyneiden palveluiden kehittämiskohteena hyvinvoinnin 
edistämisessä ja palvelujärjestelmissä on kotona asumista tukevien palveluiden kehittä-
minen. Kotona asumisen tukemisessa tulee huomioida teknologian ennakkoluuloton hyö-
dyntäminen. (Oulun kaupunki 2013, 13–16.) 
 
Ylikiimingin kotihoidon asiakkaiden määrä vaihtelee palveluntarpeessa olevien asiakkai-
den mukaisesti. Uudet asiakkaat tulevat palveluohjausyksikön kautta kotihoidon asiak-
kaiksi. Lokakuussa 2016 kotihoidon henkilökunnan arvio asiakasmäärästä oli noin 30. 
Tuolloin Ylikiimingin kotihoidon kentällä työskenteli yksi sairaanhoitaja, yksi kotiavus-
taja ja seitsemän lähihoitajaa. Ylikiimingin kotihoidossa kirjaaminen tapahtuu sähköiselle 
Effica-asiakastietojärjestelmälle, jonne jokaisella työntekijällä on omat henkilökohtaiset 
tunnukset. Kirjaamisen apuvälineenä käytössä oli hoitotyön toimintojen otsikoiden sisäl-





4.2 Oppaan tuotteistaminen 
 
Opinnäytetyöprosessissa noudatettiin viisivaiheista tuotekehitysprosessia (Liite 2). Sii-
hen sisältyi kehittämistarpeen tunnistaminen, ideavaihe ja tuotteen luonnostelu, kehittely 
sekä viimeistely. Opinnäytetyöprosessi käynnistyi työelämälähtöisesti hoitotyön kirjaa-
misessa ilmenneistä tuen tarpeista ja ongelmista tammikuussa 2016. Hoitohenkilökunta 
koki haastavana rakenteisen kirjaamisen käytön sekä yhtenäisten kirjaamiskäytäntöjen 
puuttumisen. Epäselvää oli mitä ja miksi kirjataan, sekä miten ja milloin hoitotyön kir-
jaamista toteutetaan. Opinnäytetyön tekijöiden ollessa osa kotihoidon henkilökuntaa kir-
jaamisen kehittämistarve oli helppo havaita. Kotihoidon palveluesimies oli myös tunnis-
tanut kirjaamisessa ja tietotaidossa olevat ongelmat ja haasteet. Kirjatuissa asiakasasia-
kirjoissa oli puutteita ja kirjauksien sisältöihin jouduttiin ajoittain puuttumaan. Käytössä 
oleva ohje hoitotyön toimintojen otsikoiden sisällöstä koettiin suppeaksi ohjaamaan hoi-
totyön kirjaamista. Yhteistyössä toimeksiantajan kanssa aiheeksi päädyttiin valitsemaan 
hoitotyön kirjaaminen kotihoidossa, koska kirjaamiskäytänteiden kehittäminen koettiin 
ajankohtaiseksi myös tulevaisuuden muutoksia ajatellen. (Jämsä & Manninen 2000, 28–
29.) 
 
Kehittämistarpeen varmistumisen jälkeen alettiin ideoida tarvetta vastaavaa tuotetta ja 
luomaan teoreettista viitekehystä. Ideavaiheessa käytettiin luovan toiminnan ja ongelma-
ratkaisun menetelmiä. Luovassa ongelmanratkaisussa etsitään vastausta ilmenneeseen 
ongelmaan ja tuotetta vastaamaan yhteistyötahon tarvetta käyttäen apuna aivoriihi työs-
kentelymenetelmää. Senhetkistä toimintaa ja toimintamalleja analysoitiin, sekä pohdittiin 
eri ideoita ja mahdollisuuksia tuotteen toteutukseen. Ideavaiheen lopussa syntyi tuote-
konsepti, eli esitys siitä, millainen tuote tarkoituksenmukaisesti suunnitellaan. Toiminta-
tavaksi valittiin toiminnallinen opinnäytetyö oppaan muodossa. Opas olisi helposti luet-
tavissa ja muokattavissa sekä aina saatavilla. (Jämsä & Manninen 2000, 35–36.) 
 
Tuotteen luonnosteluvaiheessa tavoitteena oli turvata tuotteen laatu ottamalla huomioon 
eri näkökulmat ja varmistamalla niiden tukeutuminen toisiinsa. Toiminnallisen opinnäy-
tetyön oppaan valmistaminen aloitettiin keväällä 2016 keräämällä tietoa näyttöön perus-
tuvasta hoitotyön kirjaamisesta sekä kirjaamisen taustalla vaikuttavasta lainsäädännöstä, 




oppaan ja opinnäytetyön rakentamiseen sekä kirjoittamiseen. Teoriatiedon avulla selvi-
tettiin ja rajattiin tuotteen asiasisältö. Tietoa ja tutkimuksia aiheesta haettiin Finna-haku-
palvelun avulla eri tietokannoista sekä kirjallisuudesta. Tiedonhaussa käytettiin apuna in-
formaatikon ohjausta. Oppaan aineistoanalyysiin kerättiin viitekehys tuoreista hoitotie-
teen tutkimuksista. Myös toimeksiantajalta ja muilta yhteistyökumppaneilta saatiin ma-
teriaalia ja tietoa hoitotyön kirjaamisesta kotihoidossa. Tuotteistamisesta syntyneet kus-
tannukset arvioitiin vähäisiksi tuloste materiaalikustannuksiksi ja ne sovittiin hoidettavan 
toimeksiantajan puolesta. (Jämsä & Manninen 2000, 43–51; Vilkka & Airaksinen 2003, 
42.) 
 
Teoriatiedon pohjalta laadittiin haastattelurunko (Liite 3) aineiston keräämiseksi. Haas-
tatteluaika sovittiin kotihoidon palveluesimiehen kanssa, ja ryhmähaastattelu toteutettiin 
kotihoidon toimistolla kesäkuussa 2016 työvuorossa oleville työntekijöille. Haastatte-
lussa kartoitettiin tilannetta senhetkisestä kirjaamisosaamisesta ja tietotaidosta sekä koti-
hoidon työntekijöiden tuen tarpeesta kirjaamisen suhteen. Haastattelun avulla selvitettiin 
toimeksiantajan ja kotihoidon työntekijöiden tarkennetut toiveet ja aihepiirit oppaan si-
sällön suhteen. Toiveita kerättiin viikon ajan myös palautelaatikon avulla, jotta työnteki-
jöillä oli mahdollisuus esittää kirjaamisen ohella ilmenneitä ehdotuksia oppaan sisältöön. 
Lisäksi ehdotuksia saivat antaa työntekijät, jotka eivät olleet mukana haastattelussa. Pa-
lautelaatikon hyötynä oli myös sen mahdollistama nimetön palautteenanto asioista ja kir-
jaamistilanteista, joita työntekijä ei halunnut tuoda ilmi ryhmähaastattelussa. (Hirsijärvi, 
Remes & Sajavaara 2009, 205–211; Vilkka & Airaksinen 2003, 63.) 
 
Kotihoitoon koettiin tarpeelliseksi saada konkreettiset ohjeet ja käytännön esimerkit siitä, 
mitä kirjataan ja minne kirjataan. Haastattelussa ilmeni, että kertausta kirjaamisen perus-
teista ja syistä tarvittiin. Puutteita oli kirjaamisen merkityksen kokonaiskuvasta; miksi 
kirjataan ja mikä vaikutus kirjaamisella on laajemmassa merkityksessä asiakkaan hoi-
toon. Yksi tärkeimmistä esille tulleista asioista oli hoito- ja palvelusuunnitelman merkitys 
sekä syyt rakenteiseen kirjaamiseen. Oppaaseen haluttiin selkeitä ohjeita oleellisten asi-
oiden kirjaamiseen. Esimerkkien avulla toivottiin vinkkejä, miten kuvailla muutoksia 
voinnissa ja toimintakyvyssä ja mitä minkäkin komponentin alle tulee kirjata. Kirjaamis-
asua pohdittiin arkaluontoisten asioiden hienovaraisessa kirjaamisessa. Omahoitajuusasi-




Käytännön epäselvyyksiä ja haasteita kirjaamisessa oli esimerkiksi kaksoiskirjaus, lääke-
hoidon kirjaus ja kirjaamistiheys. Kotihoidossa ei ollut selvää yhtenäistä linjaa, minkä 
mukaan kirjaamista toteutettiin. Samat asiat ajoittain kirjattiin asiakastietojärjestelmälle 
kahteen eri paikkaan, koska oli epäselvää voiko toisen jättää kirjaamatta. Hoitotyön teh-
dyt toimet kirjattiin päivittäin kotihoidon toteumalehdelle, ja osa kirjauksista oli saman 
asian toistoa. Lääkkeenantokirjaukset tehtiin päivittäin, vaikka kyseessä oli lääkelistan ja 
hoitosuunnitelman mukainen jatkuva lääkitys. Kirjauksia tehtiin, vaikkei asiakkaan voin-
nissa tai toimintakyvyssä ollut tapahtunut muutosta. Päivittäisestä kirjaamisesta johtuen 
kirjaamisen sisällöstä ajoittain puuttui asiakasnäkökulma. Tällöin kirjaamista toteutettiin 
työkeskeisesti ja kirjausten sisältö koostui hoitajan tekemisistä. Kotihoidon toteumaleh-
delle saatettiin esimerkiksi kirjata: aamulääkkeet saanut, puuro laitettu tarjolle tai aamu-
pesuissa avustettu. Kirjaamiseen kotihoidossa saattoi kulua jopa tunti työajasta. 
 
Haastattelun ja palautteiden avulla tuotteen sisältö saatiin täsmennettyä ensisijaisille hyö-
dynsaajille, eli kotihoidon työntekijöille toimivaksi. Tuotteen hyödyt näkyvät kotihoidon 
asiakkaille välillisesti palveluiden tuottajien eli kotihoidon työntekijöiden kautta. Koti-
hoidon asiakkaat ovat tuotteen lopullisia hyödynsaajia, sillä laadukkaalla hoitotyön kir-
jaamisella vaikutetaan hoidon laatuun ja jatkuvuuteen. Eri osapuolien näkökulmien huo-
mioon ottaminen suunnittelun lähtökohtana varmistaa tuotteen ja asiasisällön vastaamaan 
sen tarkoitusta. Toimintaympäristöä ja kotihoidon kokonaisuutta oli jäsennelty aiemman 
kotihoidon työkokemuksen pohjalta ja toimintaympäristön säädökset ja ohjeet tunnettiin 
entuudestaan, joten näkökulmat niistä pystyttiin huomioimaan hyvin. (Jämsä & Manni-
nen 2000, 43–51.) 
 
Luonnosteluvaiheessa tehtiin yhteistyötä Oulun kaupungin kotihoidon kirjaamisen eri 
asiantuntijoiden kanssa moniammatillisen asiantuntijatiedon hyödyntämiseksi. Tämän 
avulla selkeni eri yhteistyötahojen näkemykset ja ehdotukset. Oulun kaupungin hyvin-
vointipalveluissa työskentelevän kehittämiskoordinaattorin tapaamisessa kesäkuussa 
2016 saatiin lisätietoa Oulun kaupungin toimintamalleista, hoito- ja palvelusuunnitel-
masta, RAI-HC-arvioinnista sekä kirjaamisen taustalla vaikuttavista asioista. Samalla sel-
vitettiin toimintaympäristöä ohjaavia arvoja ja periaatteita. Tietoa saatiin myös tulevai-
suuden muutoksista kirjaamiseen ja työnjaon suunnitteluun mobiilin ja Optiman myötä. 




Oulun kaupungin sovelluskoordinaattorilta saatiin tietoa käytössä olevasta Effica-asia-
kasasiatietojärjestelmästä. Hoitotyön kirjaamisen suhteen selvitettiin myös muiden Oulun 
kaupungin kotihoitojen toimintatapoja, jotta tuotteistamisessa voitiin huomioida eri si-
dosryhmien näkökohdat. Selvityksessä ilmeni, ettei yhtenäistä linjaa kirjaamistiheydestä 
tai kirjaamiskäytänteistä ollut. Muutamissa kotihoidoissa kirjaamista tehtiin keskimäärin 
kerran viikossa ja joissain kotihoidoissa joka päivä, kuten Ylikiimingin kotihoidossa. Eri 
näkökohtia analysoimalla löydettiin oleelliset asiat suunniteltavaan tuotteeseen ja tuote-
konseptista täsmentyi tuotekuvaus. (Jämsä & Manninen 2000, 43–51; Vilkka & Airaksi-
nen 2003, 58.) 
 
Luonnosteluvaiheen jälkeen aloitettiin tuotteen kehittely. Kehittelyvaiheessa edettiin 
luonnosteluvaiheessa valittujen ratkaisuvaihtoehtojen ja asiakasyhteistyön mukaan. Ke-
hittely vaiheessa laadittiin mallipiirroksia oppaasta sekä hahmotelmia ja jäsentelyä asia-
sisällöstä. Asiakasanalyysin avulla koottiin kirjaamiseen liittyviä tuen tarpeita oppaan si-
sältöön. (Jämsä & Manninen 2000, 54.) Yhteistyössä toimeksiantajan ja kehittämiskoor-
dinaattorin kanssa kehitettiin selkeitä yhtenäisiä ohjeita kotihoidon kirjaamisen käytän-
töihin ja kirjausten sisältöön. Kotihoidossa oli aiemmin käytössä sähköinen ohje Effica-
asiakastietojärjestelmän hoitotyön toimintojen komponenttien sisällöistä. Oppaan valmis-
tuksessa hyödynnettiin tätä niiltä osin, kun koettiin sen olevan kohderyhmää palveleva ja 
tarpeellinen. Hoito- ja palvelusuunnitelman ja RAI-HC-arvioinnin tekemiseen hoitohen-
kilökunnalla on käytössä ohjeistuksia, joten näiden tarkempi tarkastelu rajattiin pois op-
paan sisällöstä. Oppaaseen avattiin hoitotyön toimintojen komponentteja käytännön lä-
heisimmiksi esimerkkejä apuna käyttäen. Hoitotyön toimintojen sisällöt tarkennettiin sel-
keiksi ja konkreettisiksi, ja kirjaamiseen liittyvät periaatteet avattiin. 
 
Oppaan laadun ja luotettavuuden takaamiseksi valmistamisessa hyödynnettiin toimeksi-
antajan ja Oulun kaupungin kirjaamisen asiantuntijoiden osaamista koko prosessin ajan. 
Asiantuntijoiden ja toimeksiantajan kanssa oltiin tiiviissä yhteistyössä sähköpostin väli-
tyksellä ja tapaamisissa. Tuotteen tekstityyliksi valikoitui asiatyyli, jolloin se opastaa 
viestin ja informaation vastaanottajaa. Tekstistä tehtiin helposti luettavaa, ja jäsentelystä 
sekä otsikoinnista ydinajatusta noudattavaa. Tuotteen esteettisyys huomioitiin ulko-




työkumppaneiden mielipiteet. Oppaan sisällön ja kansikuvan (Liite 4) ulkoasusta halut-
tiin selkeä ja käytännöllinen. Kuvien, värien ja erilaisten laatikoiden ja reunusten avulla 
oppaan ulkoasusta saatiin kiinnostava. (Jämsä & Manninen 2000, 56–57, 103.) 
 
 
4.3 Oppaan viimeistely ja arviointi 
 
Kaikkia kehittelyn aikana olleita tuotemuotoja arvioitiin koko prosessin ajan ja saadun 
palautteen pohjalta valmistui raakaversio tuotteesta. Viimeistely vaiheessa syksyllä 2016 
oppaan raakaversiota arvioitiin palveluesimiehen, kirjaamisen asiantuntijoiden, opetta-
jien ja vertaisarvioijien kanssa. Lokakuussa 2016 tuotteen raakaversiota testattiin viikko 
koekäytössä Ylikiimingin kotihoidossa. Koekäyttäjinä toimivat tuotekehitysprosessissa 
mukana olleet Ylikiimingin kotihoidon työntekijät. Kotihoidon työntekijöiltä saatiin pa-
lautetta oppaasta suullisesti sekä kirjallisesti suoraan raakaversioon. Palautteen antamista 
helpotti tuotteen rinnastaminen hoitotyön kirjaamisotsikoita käsittelevään ohjeeseen, jol-
loin uuden tuotteen edut ja puutteet korostuivat. (Jämsä & Manninen 2000, 80–81.) 
 
Kotihoidon työntekijöiltä saatu palaute raakaversiosta ohjasi työn viimeistelyssä. Opas 
koettiin kotihoidossa hyödylliseksi ja riittävän kattavaksi kirjaamisen apuvälineeksi. Teo-
riaa kirjaamisesta oli tarpeeksi, ja sen avulla kirjaamiseen perusteet ja merkitys muistuivat 
uudelleen mieleen. Palautteista ilmeni vielä muutamia epäselvyyksiä muun muassa päi-
vittäisten insuliiniannosten kirjauksessa, N-lääkkeiden kirjauksessa sekä ravitsemusliuos-
ten kirjauksessa. Kotihoidon työntekijöiden palautteiden pohjalta oppaaseen tehtiin vii-
meiset korjaukset, muutokset sekä tiivistykset. Opas otetaan käyttöön tulostettuna A4-
paperikoossa Ylikiimingin kotihoidossa joulukuussa 2016. Opas esitellään viikkopalave-
rissa käyttöönoton yhteydessä. Oppaan suunnittelussa asetetut tavoitteet saavutettiin hy-
vin. (Vilkka & Airaksinen 2003, 154–157.) 
 
Valmiista oppaasta tuli laajuudeltaan 16-sivuinen. Oppaaseen sisällytettiin (Liite 5) hoi-
totyön kirjaamisen merkitys sekä kirjaamista ohjaava lainsäädäntö. Siinä avattiin myös 
kirjaamisen taustalla olevat RAI-HC-arvio, hoito- ja palvelusuunnitelma sekä sosiaali- ja 




Effica -asiakastietojärjestelmälle sekä kirjaamisen perusteita. Effica-asiakastietojärjestel-
mällä käytössä olevien hoitotyön toimintojen otsikoiden sisällöt konkretisoitiin ja niiden 
käytöstä luotiin suositeltavia ja vältettäviä esimerkkejä. Aihepiirin rajaamiseksi omahoi-
tajuudesta avattiin oppaaseen vain sen merkitys hoitotyön kirjaamisessa. Oppaasta rajat-
tiin pois myös Effican tekninen käyttäminen, ettei sisältö laajentunut liian suureksi. Opas 
tulee käyttöön päivittäisen kirjaamisen tueksi hoitajille. (Vilkka & Airaksinen 2003, 9.) 
 
Oppaan tehtävä on kehittää kirjaamismallia ja FinnCC-luokituskokonaisuuden osaamista 
sellaiseksi, että se tukee asiakkaan hoidon kirjausta. Tiedonkulun ja asiakasturvallisuuden 
kannalta kirjaamisen tulee olla selkeää ja riittävän kattavaa. Laadukkaalla ja tehokkaalla 
kirjaamisella turvataan hyvä hoito ja hoidon jatkuvuus, sekä lisätään välitöntä asiakastyö-
aikaa. Hoitotyön kirjaamisesta löydettiin kattavasti tietoa oppaaseen eri tietolähteistä. 
Laadukkaan tiedon avulla saatiin valmistettua luotettava opas kirjaamisen tueksi kotihoi-
don työntekijöille. (Heinola 2007, 26; Kinnunen 2013, 65; Hirsijärvi ym. 2009, 113–114.) 
 
Tarkoituksena oli saada opas sähköiseen muotoon kotihoidon päätteelle Effican sisäiseen 
kansioon, mutta ohjeiden mukaan vain henkilökunnan tekemät ja johdon hyväksymät työt 
voitiin sinne tallentaa. Opas päädyttiin antamaan käyttöön kotihoidon työntekijöille pa-
periversiona. Palveluesimiehelle annetaan oppaan sähköinen versio sekä oikeudet muo-
kata, kehittää ja jakaa työtä muihin Oulun kaupungin kotihoitoihin. Projektin toteuttajina 
pidämme oikeudet tulla mainituiksi alkuperäisinä työntekijöinä (Liite 6). Tekijänoikeuk-
sista johtuen oppaan kuvat otettiin itse tai saatiin toimeksiantajalta. Kustannukset opin-
näytetyöprosessin aikana olivat vähäisiä materiaalikustannuksia tulosteista ja ne kustan-








5.1 Kirjaaminen hoitotyössä 
 
Opinnäytetyön tarkoituksena oli tuottaa Oulun kaupungille Ylikiimingin kotihoitoon 
opas hoitotyön kirjaamisesta sähköiselle Effica-asiakastietojärjestelmälle. Oppaan tavoit-
teena oli kehittää ja systematisoida hoitotyön kirjaamista kotihoidossa kansallisen kirjaa-
mismallin mukaiseksi. Oppaassa korostuu kirjaamisen lähtökohdat ja kirjaamismallin 
konkretisointi. Opinnäytetyön raportissa keskityttiin luomaan luotettava teoriapohja hoi-
totyön kirjaamiselle sekä huomioimaan kotihoidon moniulotteisuus. Taustalla ajatuksena 
oli hoitohenkilökunnan kirjaamisen tietotaidon päivittäminen, asiakaslähtöisyys ja laa-
dukkaan hoidon takaaminen asiakkaille. Saatujen palautteiden perusteella saatiin käsitys 
siitä, että opas on hyödyllinen ja tulee tarpeeseen päivittäisen kirjaamisen tueksi. 
 
Sähköiseen asiakastietojärjestelmään yhtenäisellä rakenteisella menetelmällä kirjattua 
tietoa voidaan kattavasti ja vertailukelpoisesti hyödyntää eri tarkoituksiin. Joillakin ym-
päristötekijöillä, kuten asiakastiedon kirjaajalla, katsotaan olevan vaikutusta kertomustie-
don laatuun. Enemmän tiedon laatuun vaikuttaa kuitenkin kirjaajan saama hyöty kirja-
tusta tiedosta omaan työhön, kuten päätöksentekoon esimerkiksi asiakkaan jatkohoidon 
näkökulmasta. (Hyppönen, Vuokko, Doupi, Mäkelä-Bengs & Lindqvist 2014, 104.) Ra-
kenteiden vaikutuksien laatua selvittävässä tutkimuksessa myönteisinä vaikutuksina oli 
hoitoprosessin etenemisen monipuolinen kirjaaminen, teknologian hyväksyminen raken-
teisen kirjaamisen tueksi ja lainsäädännön asettamien vaateiden toteutuminen rakenteisen 
kirjaamisen myötä. Odottamattomina vaikutuksina pidettiin muun muassa resurssien ku-
ten johdon ja koulutuksen puutetta. (Saranto & Kinnunen 2014, 58.) 
 
Kotihoidon työntekijöiden saama hyöty hoitotyön kirjaamisen oppaasta näkyy kirjaamis-
käytäntöjen selkiytymisenä ja asiakirjojen tiedonhaun helpottumisena. Kirjaamistyylin ja 
-tiheyden sekä oikeiden asioiden kirjaamisen kehittäminen helpottaa myös kirjauksien 
seurantaa. Työntekijöiden kirjaamiseen käytettävä työaika vähenee lisäten samalla asia-
kaskäynneille käytettävää aikaa. Ammatillisen kirjaamisen kautta suojataan työntekijöi-




kirjaamismallin kehittymisenä ja kirjatun asiakastiedon laadukkuutena. Opas tuo hyötyjä 
myös uusille työntekijöille ja opiskelijoille kirjaamiseen perehtymisessä. 
 
Oppaan avulla edistetään työntekijöiden hyötyjen lisäksi myös asiakkaiden etuja. Hoito-
työn kirjaamisen avulla saadaan turvattua asiakkaan oikeus laadukkaaseen hoitoon 
(Wang, Hailey & Yu 2011). Tulevaisuudessa hoitotyön kirjaaminen korostuu ja sen mer-
kityksen tärkeys kasvaa. Tähän vaikuttavat kansalliset tietojärjestelmäpalvelut ja kirjaa-
misen käytänteiden muutokset mobiilin ja Optiman myötä. (Sosiaali- ja terveysministeriö 
2016; Tieto 2016.) Kotihoidon kirjaamiskäytäntöjen systematisoinnin merkittävinä hyö-
tyinä asiakkaalle on välittömän asiakasajan lisääntyminen, kirjausten laadun kasvaessa 
hoidon kehittyminen ja tämän kautta asiakkaan kotona pärjääminen pidempään. 
 
Kirjaamisen ohjeiden selkeyttämisen myötä päivittäistä niin sanottua turhaa kirjausta pys-
tyttiin poistamaan. Tämän ansiosta välitön asiakastyöaika lisääntyy ja asiakaskäynneille 
jää enemmän aikaa asiakkaan voinnin ja toimintakyvyn muutosten havainnointiin ja tark-
kailuun. Voinnin muutoksiin pystytään reagoimaan aiemmin ja herkemmin. Edellytyk-
senä sille, ettei jokapäiväistä kirjaamista tarvitse, on perusteellisesti ja huolellisesti tehty 
RAI-HC-arviointi ja hoito- ja palvelusuunnitelma. Mikäli niissä on puutteita, vaikuttaa se 
asiakasturvallisuuden lisäksi myös hoitajan oikeusturvaan. Kirjaamisen kehittämisen pi-
demmän aikavälin tavoitteena on muun muassa kotona pärjäämisen tukeminen pidem-
pään. Kun terveydentilan muutoksiin on pystytty reagoimaan laadukkaan kirjauksen ja 
lisääntyneen asiakastyön myötä aiemmin, esimerkiksi sairauksien diagnosointi ja tehokas 
hoidon aloittaminen pystytään tekemään varhaisemmassa vaiheessa. Varhainen puuttu-
minen voi vähentää asiakkaan sairaalajaksoja, ja tukea kotona selviytymistä pidempään. 
 
Suomessa rakenteisen asiakastietojärjestelmän käyttäjäkokemuksia pohtivassa seminaa-
rissa kirjaamisen kehittämisen hyötyinä nähtiin yhtenäisyyden tuoma päätöksenteon tuki 
ja moniammatillinen tiedonhaku hoitohistoriasta. Luokitusten käyttö asiakastiedoissa 
edistää koulutuksien suunnittelua, talousarvioiden tekoa ja hoitotyön kehittämistä. Ra-
kenteinen kirjaaminen lisää tiedon näkyvyyttä ja mahdollistaa tiedon toisiokäytön orga-
nisaation sisäisesti ja valtakunnallisesti. Kehittämisen haittoina pidettiin ammattiryhmien 




teet eivät saa liikaa ohjata toimintaa, jottei rakenteisuus muutu itse tarkoitukseksi. Tieto-
järjestelmät eivät vielä täysin tue kirjaamista tai hakumahdollisuuksia, ja rakenteisuuden 
käyttöönotto luo koulutustarpeita johdolle sekä henkilökunnalle. (Lindqvist, Vuokko & 
Doupi 2014, 111–115.) 
 
Oulun kaupungilla kehittämiskohteena on ikääntyneiden tukeminen kotihoidon palve-
luilla (Oulun kaupunki 2013, 15–16). Toimeksiantaja hyötyy hoitotyön kirjaamisen op-
paasta, kun kotihoidon toiminta-ajatus ja arvot vahvistuvat ja lainsäädännön mukainen 
toiminta kehittyy. Yhteiskunnalle hyöty näkyy muun muassa taloudellisena, kun kustan-
nukset esimerkiksi kalliista sairaala- ja osastohoidosta pienenevät asiakkaiden selviyty-
essä kotona pidempään. Hoitotyön kirjaamisen oppaan avulla vahvistetaan kirjaamisosaa-
mista ja rakenteiden käytön koulutustarve vähenee. 
 
Jatkossa hoitotyön kirjaamisen kehittämisen haasteina on koulutus johdolle, työnteki-
jöille sekä alaa opiskeleville. Rakenteista kirjaamismallia ja asiakastietojärjestelmiä tulisi 
kehittää käyttäjäkokemuksien pohjalta. Käytettävyyden arviointia eri käyttäjien tarpeiden 
pohjalta tulisi huomioida kehittämistyössä. Kirjaamisen kehittämistä tulisi tarkastella val-
takunnallisella tasolla esimerkiksi toisiokäytön tuoman lisäarvon näkökulmasta. Raken-
teisen tiedon arvoa voisi tutkia kvantitatiivisin tutkimusmenetelmin seuraamalla tiedon 
tarkkuutta, saatavuutta, kattavuutta ja riittävyyttä. Kvalitatiivisesti voisi tutkia kirjatun 
tiedon oikeellisuutta, ajantasaisuutta, merkityksellisyyttä sekä kirjaamisen kehittämisen 
tuomaa lisäarvoa. Tiedon laadun varmistamiseksi voisi tehdä systemaattista vertailua eri 
tietovarantojen kesken. (Vuokko, Mäkelä-Bengs, Hyppönen & Doupi 2014, 123–127.) 
 
Opinnäytetyön ja tuotteen jatkokehittämisehdotuksia tulee pohtia tulevaisuuden näkökul-
masta (Vilkka & Airaksinen 2003, 96). Tulevaisuuden haasteena on oppaan päivittämi-
nen muutosten mukaiseksi. Kotihoitoon tulee käyttöön mobiili ja Optima, jotka helpotta-
vat kirjaamista, mutta tuovat myös muutoksia siihen. Jatkokehittämishaasteena voisi olla 
oppaan muokkaaminen ja päivittäminen yhtenäiseksi uusien käyttöön tulevien teknisten 
järjestelmien kanssa. Tulevaisuudessa olisi kiinnostava selvittää, onko oppaasta ollut 
hyötyä kotihoidon työntekijöille ja onko sen sisältö edelleen ajankohtainen. Lisäksi olisi 
mielenkiintoista tietää, onko kirjaamisasu muuttunut asiakaslähtöisemmäksi ja minkälai-




hoitoon. Tarkemmin voisi tutkia hoitotyön kirjaamisen eri komponenttien, kuten lääke-
hoidon käyttöä kotihoidon kirjaamisessa. 
 
Sairaanhoitajan osaamisvaatimuksiin kuuluu viestintä- ja vuorovaikutusosaaminen sekä 
kehittämistoiminnan osaaminen. Sairaanhoitajan tehtävä on kehittää hoitotyötä ja edistää 
sekä ylläpitää terveyttä. Tämän opinnäytetyön avulla kehitettiin hoitotyötä, erityisesti 
hoitotyön kirjaamista. Tieto- ja viestintätekniikan hyödyntämisen osaamista tuettiin ja 
asioiden kirjalliseen esittämiseen annettiin ohjeita. Osaamiskuvauksen mukaan sairaan-
hoitajan tulee osata arvioida asiakkaan hoidon tarvetta asianmukaisin menetelmin, prio-
risoida todetut tarpeet ja vastata hoidon tarpeisiin käyttämällä hoitotyön auttamismene-
telmiä. Hoitotyön toiminnot tulee kirjata rakenteisesti yhtenäisillä luokituksilla. Opinnäy-
tetyöprosessin aikana kirjaamisen kehittämisen avulla vaikutettiin kotihoidon asiakkai-
den terveyden ja hoidon edistämiseen ja ylläpitoon. Sairaanhoitajan ammatilliseen osaa-
miseen oleellisena kuuluu myös vastuullinen toiminta ylläpitäen tietosuojaa ja -turvalli-
suutta. Aihevalinta opinnäytetyölle oli onnistunut ja se tukee hoitotyön ammattilaisten 
kirjaamisosaamista kaikilla hoitotyön kentillä, sillä kirjaaminen on oleellisessa ja vah-
vassa asemassa jokaisella hoitotyön kentällä. (Eriksson ym. 2015, 15, 39, 47.) 
 
Opinnäytetyöprosessin aikana ammatillinen osaaminen kehittyi sairaanhoitajaopiskeli-
joina ja tulevina alan ammattilaisina. Vuorovaikutusosaamista, työnjakoa ja tiimityösken-
telyä kehitettiin tiiviissä yhteistyössä työparin ja yhteistyökumppaneiden kanssa. Toimin-
nallisen opinnäytetyön valmistaminen tuki kehittämisosaamista hoitotyössä. Tulevaisuu-
den haasteena hoitotyön ammattilaisena olisi tutkimuspohjaisen työn tekeminen. Opin-
näytetyöprosessin aikana kehittyi tiedonhakutaidot, oma tietoperusta sekä kokonaiskuvan 
hahmottaminen sosiaali- ja terveyspalveluissa. 
 
 
5.2 Opinnäytetyön eettisyys 
 
Opinnäytetyön valmistamiseen liittyy eettiset kysymykset, jotka tekijöiden tulee ottaa 
huomioon. Toimintatapojen tulee noudattaa rehellisyyttä, kunnioitusta ja arvostusta. Eet-
tisesti hyvä työ edellyttää, että työ toteutetaan hyvää tieteellistä käytäntöä noudattaen. 




yhteiskunnalle. (Hirsijärvi ym. 2009, 23–25.) Opinnäytetyön ja sen tuotteen eettiset peri-
aatteet olivat mukana koko prosessin ajan. Opinnäytetyön aiheen valintaan vaikutti toi-
meksiantajan toiveet hoitotyön kirjaamisen kehittämisestä. Suhtautumiseen kotihoidossa 
työskentelyyn ja kotihoidossa oleviin kehittämistarpeisiin oli helppo samaistua kotihoi-
don työkokemuksen pohjalta. Opinnäytetyön aihevalinta tuntui luontevalle.  
 
Opinnäytetyö suunniteltiin, toteutettiin ja arvioitiin raporttiin yksityiskohtaisesti. Viite-
kehykseen kerättiin teoriatietoa eri lähteistä. Tekstiä lainattiin, joten lainaukset merkittiin 
asianmukaisesti lähdeluetteloon ja lähdeviittein raporttiin. Lähteet ja lähdeviitteet kirjat-
tiin tekstiin Diakonia-ammattikorkeakoulun kirjallisten ohjeiden mukaan. Plagiointia eli 
toisen tekstin suoraa lainausta vältettiin ja työ käytettiin plagiointitarkastuksessa Urkund-
järjestelmässä. (Hirsijärvi ym. 2009, 24, 26–27.) Kirjallisessa raportissa käytettiin Dia-
konia-ammattikorkeakoulun opinnäytetyön raportin kirjaamisen mallia apuna kirjoitta-
misessa. Oppaan tuotteistamisprosessissa käytettiin apuna eri menetelmäoppaita. Tuot-
teen arvioinnissa hyödynnettiin saatua palautetta käyttäjiltä. 
 
Opas tuotettiin tasapuolisuutta ja oikeudenmukaisuutta kunnioittaen. Oppaaseen hankittu 
aineisto hyväksytettiin yhteistyötaholla ja asiantuntijoilla, jotta tieto palvelee käyttäjiä 
heidän toiveidensa mukaan. Oppaaseen sisällytetyt kuvat otettiin itse tai saatiin toimek-
siantajalta. Opas on tarkoitettu tasapuolisesti käyttöön kaikille kotihoidon työntekijöille 
koulutustaustasta riippumatta. (Hirsijärvi ym. 2009, 24.) Tuotteistamisprosessissa nouda-
tettiin sopimuksia ja aikataulua. Toimeksiantajan kanssa tehtiin sopimukset työstä ja työn 
eri vaiheista. Oppaan valmistus toteutettiin tiiviissä yhteistyössä työelämäyhteistyökump-
panin kanssa. Tavoitteista ja työn vaiheista annettiin informaatiota koko prosessin ajan. 
Kotihoidon työntekijöiden toiveet ja mielipiteet huomioitiin ja tuotteen sisällöstä käytiin 
keskustelua avoimesti useissa viikkopalavereissa. Tiedonsuojaamiseksi opinnäytetyön 
raportista rajattiin pois tuotteena valmistunut opas. Perusteluina tähän oli toimeksianta-
jalta saadun materiaalin yksityisyyden suojaaminen. Vaitiolovelvollisuutta ja salassapitoa 
noudatettiin työelämäyhteistyössä koko prosessin ajan. (Hirsijärvi ym. 2009, 24.) 
 
Ihmisarvon ja itsemääräämisoikeuden kunnioittaminen tuli esille ryhmähaastattelussa. 
Osallistujille tiedotettiin opinnäytetyön suunnitelman pohjalta mihin haastattelu perustuu. 




päättää osallistuvatko haastatteluun. (Hirsijärvi ym. 2009, 25.) Eettisenä haasteena oli to-
teuttaa haastattelu ja kotihoidon hoitohenkilökunnan kirjaamisen osaamisen arviointi si-
ten, ettei heidän ammatillista osaamistaan loukattu. Haastattelu pidettiin rentona ja hie-
novaraisena. Osallistujien suojelu huomioitiin asiakasanalyysissä mahdollisuutena jättää 
ehdotuksia palautelaatikkoon nimettömänä. 
 
Opinnäytetyön tekijöiden mielipiteitä arvostettiin ja huomioitiin tasapuolisesti koko pro-
sessin ajan. Toisen antamaa työpanosta kunnioitettiin ja sille annettiin merkitystä. Teki-
jöiden asema, oikeudet, velvollisuudet ja vastuu olivat tasavertaisia. (Hirsijärvi ym. 2009, 
24.) Tekijänoikeudet syntyy tekijöille, jolloin he ovat työn alkuperäiset haltijat. Tuotteen 
tekijänoikeudet luovutettiin toimeksiantajalle, jolloin heillä on oikeus muokata ja päivit-
tää sitä. (Vilkka & Airaksinen 2003, 162–163.) 
 
 
5.3 Opinnäytetyön luotettavuus 
 
Opinnäytetyön luotettavuutta ja pätevyyttä pohdittiin koko prosessin ajan. Perustana oli 
validoitu, näyttöön perustuva monipuolinen aineisto. Teoreettisena viitekehyksenä käy-
tettiin ajantasaista kirjallisuutta hoitotyöstä, kirjaamisesta ja asiakasasiakirjoista. (Hirsi-
järvi ym. 2009, 231.) Tietoa haettiin monipuolisesti toimeksiantajan avulla, opettajien 
ohjeistuksilla sekä informaatikoiden avustuksella. Kotihoidon työntekijöiltä ja esimie-
hiltä saatiin haastattelun ja palautteiden avulla tietoa, millaista opasta haluttiin ja tarvit-
tiin. Näiden avulla saatiin tarkka alakohtainen kuvaus siitä, mitä sisältöä ja teoriatietoa 
oppaaseen odotettiin. 
 
Kerättyä teoriatietoa käytettiin alkuperäislähdettä kunnioittaen ja tiukkaa lähdekritiikkiä 
noudattaen. Lähteinä oli tuoreita viime vuosien aikana tehtyjä tutkimuksia ja julkaisuja. 
(Hirsijärvi ym. 2009, 113–114.) Erilaisia lähteitä aiheen teoriasta löydettiin hyvin katta-
vasti. Tutkimuksia hoitotyön kirjaamisesta löytyi hyvin ja niiden perusteella saatiin käsi-





Kotihoidon kirjaamisen käytännöistä ja tulevaisuuden muutoksista tietoa saatiin esimie-
heltä ja asiantuntijoilta. Kohderyhmää ajatellen asiakasanalyysin keruumenetelmäksi va-
littiin suullinen ryhmähaastattelu, jolla varmistettiin vastauskattavuus. Ryhmähaastatte-
lussa pohdittiin yhdessä kysymysten pohjalta hoitotyön kirjaamista kotihoidossa. Haas-
tattelu toteutettiin rauhallisessa ympäristössä ja vastaukset kirjattiin ylös heti, jolloin ana-
lyysista tuli luotettavampi. Ehdotuksia kerättiin myös nimettömänä palautelaatikkoon, 
jotta asiapitoinen ja luotettava vastausmahdollisuus saatiin turvattua. Molemmat opinnäy-
tetyön tekijät kokosivat palautteiden ja haastattelun pohjalta analyysin, jolloin yhteisestä 
analyysista saatiin pätevämpi. (Hirsijärvi ym. 2009, 231–233.) 
 
Useammat näkökulmat lisäävät työn luotettavuutta. Kokonaisuudessaan todenmukaista 
ja luotettavaa tietoa saatiin kerättyä monista eri näkökulmista, lähteistä ja analyysista. 
Kattavan aineiston avulla valmistettiin laaja ja hyödyllinen opas päivittäisen kirjaamisen 
tueksi. Valmiin työn sisällön oikeellisuus ja luotettavuus varmistettiin ohjaavien opetta-
jien, toimeksiantajan ja yhteistyökumppaneiden sekä kotihoidon työntekijöiden avulla. 
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Liite 2. Opinnäytetyön prosessikuvaus ja aikataulu 
 
OPINNÄYTETYÖN PROSESSIKUVAUS JA AIKATAULU 
 







1/2016 Aiheen valinta. Suullinen sopimus aihevalinnasta 
toimeksiantajan kanssa 













5-9/2016 Opinnäytetyö raportin kirjoittami-
nen ja aineiston itsenäinen koonti. 
Oppaan tuotteistamisprosessi 
Aineiston keruu, hoitohenkilö-
kunnan haastattelu. Tiivis yhteis-
työ toimeksiantajan ja asiantunti-
joiden kanssa sähköpostitse ja 
palavereissa. 
10/2016 Opinnäytetyö raportin viimeistely. Oppaan raakaversion koekäyttö 
kotihoidon hoitohenkilökunnalla. 
Oppaan asiasisällön arviointi toi-
meksiantajan, asiantuntijoiden ja 
opettajien kanssa. Palautteen 
koonti. 
11/2016 Raportin jättö esitarkastukseen ja 
esitys julkaisuseminaarissa. Valmiin 
työn luovutus ja kypsyysnäyte. 
Oppaan viimeistely 






Liite 3. Haastattelu kysymykset 
 








1. Millaista kirjaaminen on Ylikiimingin kotihoidossa? 
 
 
2. Mitä hyvää kirjaamisessa on? 
 
 
3. Mikä on vaikeaa kirjaamisessa? Mitä haasteita kirjaamisessa on? 
 
 
4. Kauanko kirjaaminen vie aikaa? 
 
 
5. Miten kirjaamista voisi kehittää? 
 
 














Tämä opas sisältää hoitotyön kirjaamisen perusteita ja ohjeita 
kirjaamisen tueksi kotihoitoon. Oppaassa on avattu kirjaamisen 
merkitystä ja taustalla olevia lakeja ja asetuksia. Tarkemmin 
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Liite 6. Hoitotyön kirjaamisen opas kotihoidossa (Viimeinen sivu)  
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